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ABSTRAKT 
Předložená práce se zabývá tvorbou výpočtového modelu kyčelního kloubu se 
zavedenou totální endoprotézou a jeho následnou deformačně-napěťovou analýzou. 
Objemový model pánve a femuru byl vytvořen na základě CT dat. Do tohoto modelu byly 
zasazeny komponenty kyčelní endoprotézy, tj. femorální dřík a acetabulární komponenta 
(kovová a polyetylenová vložka) a také cement. Na soustavě bylo následně modelováno 
skutečné zatížení. Právě při skutečném zatěžování endoprotézy dochází k otěru. Ten má velký 
vliv na kvalitu kostní tkáně, kterou zhoršuje. Zhoršená kostní tkáň byla simulována pod 
acetabulární komponentou. Na základě deformačně-napěťové analýzy je posuzováno chování 
celé soustavy. Tato problematika je v dnešní době velice aktuální.  
 
KLÍČOVÁ SLOVA 
totální endoprotéza kyčelního kloubu, otěr, vysokomolekulární polyetylen 
 
ABSTRACT 
The presented work deals with the creation of computational model of total hip 
endoprosthesis and the subsequent stress-strain analysis. The models of geometry of the 
pelvis and femur were created on base of CT data. In this model were fitted components od 
endoprosthesis, i.e. femoral stem and acetabular cup (metal and polyethylene pad) and also 
cement. On this system was subsequently modelled the rals loads conditions. Just the real 
loading of the prosthesis leads to the wear. It has a  great influence on the quality of bone 
tissue, what is deteriorated. The deteriorated tissue was simulated under the acetabular 
component. The behaviour of the whole system is assessed on base of stress-strain analysis. 
This problems is very topical these days. 
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Lidský život trvá relativně dlouho, jeho průměrná délka je 77 let. Někdy je tato doba 
kratší. Na vině pak může být náhlý úraz, jehož následky jsou neslučitelné se životem, těžká 
nemoc, násilný čin, či prostě kratší doba životnosti. Naopak, když se zadaří, může si člověk 
tohoto světa „užívat“ až třeba do 90 let. Díky rozvoji lidského poznání se tomu tak dnes stává 
poměrně často. Otázkou pak ovšem zůstává, nakolik je život v tomto věku kvalitní vzhledem 
ke zdravotnímu stavu. Lidé chtějí i v pokročilém věku žít plnohodnotným životem, proto je 
tak důležitý vývoj a rozvoj různých metod léčby a pomůcek, mimo jiné i endoprotéz. 
Během lidského života na člověka čekají různé radosti, starosti i překážky, které je 
nutno překonat. Jednou z nástrah jsou zdravotní problémy týkající se degradovaných kostí a 
kloubních spojení. 
Následující práce je zaměřena na spojení kyčelní. Funkčnost kyčelního kloubu může 
být snížena či zcela znemožněna z mnoha důvodů. Kupříkladu úrazy, genetické faktory nebo 
opotřebení. Řešit tyto problémy lze v první fázi konzervativně a teprve když toto řešení 
nedostačuje nebo selže, přichází na řadu řešení chirurgické, při kterém je původní kyčelní 
spojení nahrazeno kloubem umělým – totální endoprotéza (TEP) kyčle.  
Toto přineslo zlepšení kvality života lidí. I přes velké úspěchy v oblasti endoprotéz se 
lékaři neustále potýkají s různými problémy. Patří mezi ně například zlomeniny TEP, infekce 
v okolí náhrady anebo aseptické uvolnění endoprotézy v důsledku otěru. Právě aseptické 
uvolnění je hlavní důvod k napsání této práce. 
Během funkce endoprotézy dochází ke tření kloubních ploch a jsou uvolňovány 
mikroskopické částice ultravysokomolekulárního polyetylenu (Ultra High Molecular Weight 
Polyethylene - UHMWPE). Tyto částice poté prostupují do okolní tkáně, což má za následek 
osteolytický lem okolo implantátu. Indikací pro tento stav je revizní operace TEP. 
V dalším je práce zaměřena na místa, ve kterých je výskyt otěrových částic vyšší a 
bude posuzováno chování soustavy kyčelního kloubu s totální endoprotézou z hlediska 
deformace a napětí. 
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2. POPIS PROBLÉMOVÉ SITUACE 
Po aplikaci totální endoprotézy dochází ke změnám v namáhání proximálního femuru 
a rovněž ke změnám mechanických vlastností jednotlivých entit kyčelního kloubu.  
Tyto vlastnosti se navíc mění i v případě výskytu polyetylenové nemoci vzniklé 
vlivem uvolněných otěrových částic. V klinické praxi je všeobecně přijímáno tvrzení, že 
otěrové částice UHMWPE jsou jednou z hlavních příčin selhání kloubních náhrad aseptickým 
uvolněním a rovněž je prokázáno, že existuje korelace mezi množstvím otěrových částic a 
rozsahem poškození jednotlivých tkání [11]. 
Otěrové částice jsou produkovány během funkce totální kyčelní endoprotézy. Tyto 
částice se pak mohou dostat do lymfatického systému a mohou se usazovat právě v místech, 
kde se stýká kost a komponenta TEP. Dílčí snahou práce je prověřit, zda jsou tyto místa 
shodná s místy, kde může docházet k uvolňování mezi TEP a kostmi. K tomu slouží 





















3. FORMULACE PROBLÉMU 
Na základě popisu problémové situace je možné problém formulovat jako deformačně 
napěťovou analýzu specifických oblastí s vyšším výskytem otěrových částic u kyčelního 































4. METODA ŘEŠENÍ 
Formulovaný problém si vyžaduje komplexní řešení, tj. kombinace experimentálního a 
výpočtového modelování. Experimentální řešení je značně komplikované. Není totiž možné 
provádět experimenty na živých lidech, je časově náročné a na úrovni diplomové práce 
neproveditelné. Existují ovšem klinické studie lékařů, s jejichž výsledky je možné tuto práci 
porovnat.  
Pro řešení dříve formulovaného problému je efektivní metodou výpočtové 
modelování, konkrétně metoda konečných prvků v softwarovém programu ANSYS [23]. 
Umožňuje simulování specifických stupňů osteointegrace. Vzhledem k charakteru geometrie, 























REŠERŠNÍ STUDIE   
 14 
5. REŠERŠNÍ STUDIE 
POKORNÝ, D., et al. Nová metoda kvantifikace otěrových částic UHMWPE v okolí 
kloubních náhrad. Acta Chirurgiae Orthopaedicae et Traumatologiae Čechoslovaca. 
2009, roč. 76, č.5 [11] 
 Výchozí motivací citované práce je všeobecně přijímané tvrzení, že otěrové částice 
vysokomolekulárního polyetylenu jsou jednou z hlavních příčin selhání kloubních náhrad. 
Dosud se však nepodařilo jednoznačně prokázat souvislost mezi poškozením tkání a 
množstvím částic v jednotlivých zónách v okolí totální endoprotézy (TEP). 
Autoři si předsevzali dva cíle: a) prokázat, že rozložení otěrových částic v zónách 
v okolí endoprotézy je velni nerovnoměrné a b) prokázat, že množství těchto částic odpovídá 
rozsahu poškození kostní tkáně v těchto zónách. 
Postup. Nejprve byly odebrány vzorky od 28 pacientů, z nichž 3 pacienti byli náhodně 
zvoleni pro ověření pravdivosti výroků. Měli precizně vedenou anamnézu a byl u nich zjištěn 
typický nález aseptického uvolnění. Osteoagresivní granulom typického vzhledu byl odebrán 
ze zón v okolí implantátu. Tyto zóny byly označeny dle zón na RTG podle Gruena a DeLee 
(Obr. 01) Vzorky byly zmraženy a uschovány k pozdější analýze.  
 Pro analýzu byly použity dvě metody. První z nich byl výrok ortopeda, čili slovní 
popis rozsahu poškození tkání. Ten byl převeden na semikvantitativní úroveň pro snadnější 
porovnání – řada je seřazena od zóny s největším poškozením po řadu s nejmenším 
poškozením. Druhou metodou byla kvantifikace otěrových částic pomocí IRc (infračervená 
spektroskopie s kalibrací). Metoda je podrobně popsána v předchozí autorově práci. 
Výsledkem byly sloupcové grafy s celkovými objemy otěrových částic UHMWPE o velikosti 
0,1 – 10 μm. Hodnoty byly opět převedeny na řadu počínající zónou s nejvyšším objemem 
částic. 
Obě metody byly realizovány na různých pracovištích a lze je tedy považovat za 
nezávislé a objektivní. 
V závěru lze konstatovat, že studie prokázala: a) množství otěrových částic 
polyetylenu o velikosti 0,1 – 10 μm koreluje u všech 3 náhodně vybraných pacientů 
s předoperačním RTG snímkem, b) existuje korelace mezi rozsahem poškození tkání 
v jednotlivých zónách v okolí TEP a objemem otěrových částic v těchto zónách. To potvrzuje, 
že otěr je jednou z hlavních příčin selhání kloubních náhrad. 
 



















GALLO, J., et al. Měření otěru polyethylenových jamek TEP kyčelního kloubu 
univerzálním měřícím mikroskopem: Charakteristika měření. Acta Chirurgiae 
Orthopaedicae et Traumatologiae Čechoslovaca. 2006, roč. 73, č. 1 [7] 
Práce se zabývá měřením otěru polyetylenových jamek totální endoprotézy kyčelního 
kloubu. Důvodem je polyetylenová nemoc, při které jsou produkována vysoká množství 
částic. Vznikají díky mechanismu abraze a adheze při funkci umělého kloubu. Za rok se 
takových částic uvolní několik desítek až stovek tisíc o velikosti 1 μm. Tyto částice jsou 
v pozadí aseptického uvolnění endoprotézy. 
Měření otěru je velice významné, protože právě rychlost opotřebení je měřítkem 
možného budoucího osudu implantátu. Pokud je rychlost opotřebení do 0,05 mm/rok, snižuje 
se četnost uvolnění a periprotetických osteolýz. Naopak, pokud je tato rychlost vyšší než 
0,3 mm/rok, je riziko osteolýz značně vyšší. 
Pro měření byla v práci použita metoda založená na stanovování polohy hlavice TEP 
ve vyjmuté jamce pomocí univerzálního měřícího mikroskopu. 
Měřící objekty byly náhodně vybrané jamky ABGI v počtu 10. Po vyjmutí byly 
mechanicky očištěny a sterilizovány. Poté bylo uskutečněno samotné měření. 
Princip. Vnitřní povrch opotřebených jamek má tvar dvou na sebe navazujících částí 
kulových ploch. První plocha je původní výrobní a ta druhá je nová vytlačená (Obr. 02), která 
vznikla během funkce TEP. Základní myšlenkou je, že posun středů obou koulí vepsaných do 
    
Obr. 01 Rozdělení okolí TEP do zón dle Gruena a DeLee a místa výskytu otěrových částic  
(zeleně – okolí acetabula, červeně – okolí dříku) [11] 
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jamky jednoznačně odpovídá lineárnímu úbytku polyetylenu i objemovému úbytku 
polyetylenu. K měření posuvů by použit univerzální měřící mikroskop (Carl Zeiss, Německo). 
Měření bylo provedeno pomocí dvou metod, a to metodu průměrování a metodou 
minimálních odchylek. Výsledky měření byly poté statisticky zpracovány, včetně korelační a 
regresní analýzy. Byla zjištěna vysoká míra korelace mezi jednotlivými měřeními od jednoho 
posuzovatele a rovněž mezi středními hodnotami jednoho objektu od různých posuzovatelů. 
Regresní analýza ukázala takřka shodu mezi regresní přímkou a přímkou ideální. 
Závěrem lze říct, že tato metoda založená na předpokladu, že maximální hloubka 
vnoření hlavice TEP do polyetylenové vložky odpovídá skutečnému úbytku materiálu  
(otěru) je vysoce spolehlivá, objektivní a lze ji použít pro klinické studie i experimentální 
výzkum. 
 
Obr. 02 Povrch opotřebené jamky[7] 
 
DUMBLETON, J. H., M. T. MANLEY a A. A. EDIDIN. A Literature Review of the 
Association Between Wear Rate and Osteolysis in Total Hip Arthroplasty. The Journal 
of Arthroplasty. 2002, roč. 17, č. 5 [5] 
Z dlouhodobého hlediska lze konstatovat, že jedním z limitních faktorů pro životnost 
endoprotézy je osteolýza. Vzniká v důsledku reakce na otěr vznikající během funkce TEP. 
Nejčastěji se jedná o UHMWPE částice. Tyto částice jsou rovněž považovány za hlavního 
viníka zodpovědného za rozvoj již zmíněné osteolýzy. Klinické studie ukazují, že existuje 
korelace mezi rychlostí otěru a chováním osteolýzy. Zavedením prahové hodnoty pro rychlost 
otěru, která udává hranici pro rozvoj osteolýzy, by umožnilo lékařům identifikovat rizikové 
pacienty a cíleně sledovat jejich stav. 
Cílem studie bylo vytvořit přehled literatury, která sleduje určitá kritéria pro měření 
otěru a osteolýzy. Bylo zjištěno, že výskyt osteolýzy se zvyšuje se zvyšující se rychlostí otěru. 
Jen vzácně je pozorována při rychlosti < 0,1 mm za rok. Autoři studie navrhují zavést 
prahovou hodnotu o velikosti 0,05 mm za rok, která by mohla osteolýzu eliminovat. Tato 
hranice ukazuje, že nově vyvinutý síťovaný UHMWPE by mohl redukovat osteolýzu za 
předpokladu, že rychlost otěru in vivo odráží rychlost otěru in vitro. Aby bylo možné srovnání 
nově vytlačená pozice 
výrobní plocha 
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publikovaných dat i v budoucnu, autoři studie navrhují, aby byly jednotné postupy klasifikace 
osteolýzy i měřící schéma. 
 
GREEN, T. R., J. FISHER, M. STONE, B. M. WROBLEWSKI a E. INGHAM. 
Polyethylene particles of a 'critical size' are necessary for the induction of cytokines by 
macrophages in vitro. Biomaterials. New York: Springer, 1998, č. 19, s. 2297-2302. [9] 
I zde je vycházeno z tvrzení, že otěrové částice UHMWPE vznikající v artikulačních 
površích totální endoprotézy hrají důležitou roli v osteolýze, potažmo i v aseptickém uvolnění 
endoprotézy. Ve tkáních extrahovaných při revizní operaci byly nalezeny místa bohatá na 
makrofágy a vícejaderné obří buňky, které jsou spojovány s polyetylenovými (PE) částicemi. 
Dále je uváděno, že právě makrofágy aktivně fagocytují otěrové částice na rozhraní 
implantát - kost a uvolňují tam enzymy a mediátory jako je interleukin β, inteleukin - 6, tumor 
necrosis factor α a prostaglandin, které způsobují zánět a kostní resorpci. 
Složení, počet, velikost, tvar i objem jsou všechno důležité faktory ovlivňující proces, 
který je spouštěn makrofágy. 
Studie PE částic klinicky odstraněných z tkání podrobených skenovací elektronové 
mikroskopii (SEM) ukázala, že drtivá většina částic jsou submikronové velikosti. Právě 
submikronové částice jsou biologicky nejaktivnější. Existuje jen málo studií, které by 
zkoumaly roli, kterou hrají UHMWPE částice v osteolytickém procesu, respektive aseptickém 
uvolnění, protože je obtížné pracovat s polyetylenem v in vitro systémech. 
Cílem studie bylo určit odezvu makrofágů na PE částice různých velikostí a dávek.  
PE částice byly separovány a testovány o určitém délkovém rozsahu, aby bylo možno 
určit rozsah kritických velikostí pro aktivaci makrofágů. 
Materiál a metoda. Způsob izolování zkušebních materiálů (PE částice a makrofágy) 
stejně tak jako princip jejich koexistence a interakce je v citovaném článku podrobně popsán. 
Výsledky byly získány z jednoho experimentu, ve kterém byly tři různé kultury makrofágů 
stimulovány různou velikostí PE částic. Tyto data byla posléze podrobena variační analýze 
(Anova). Pro zjištění vlivů individuálních odchylek byla použita T-metoda. 
Z výsledku plynou následující závěry. Zvýšená produkce TNF-α a IL-1β byla zjištěna 
u poměru makrofágových buněk v roztoku 100:1, kdy byly makrofágy aktivovány částicemi o 
velikosti 0,49, 4,3 a 7,2 μm, u poměru 10:1 to byly částice o velikosti 0,49 a 4,3 μm. Produkce 
IL-6 byla zvýšena u poměru 100:1 pro střední hodnoty částic 0,49 a 4,3 μm. Částice mimo 
tento velikostní rozsah produkovaly prokazatelně méně cytokinů, což naznačuje, že počet a 
objem polyetylenových částic jsou kritické faktory v aktivaci makrofágů. Proto se zdá, že 
polyetylenové částice v rozsahu velikosti 0,3-10 μm jsou biologicky nejaktivnější. 
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GALLO, J., F. MRÁZEK a M. PETŘEK. Podíl imunogenetických faktorů na vzniku a 
rozvoji periportetické osteolýzy. Acta Chirurgiae Otrhopaedicae et Traumatologiae. 
2007, roč. 74, č. 4 [8] 
Citovaná práce se zabývá zkoumáním vlivu imunogenetických faktorů na vzniku a 
rozvoji periprotetické osteolýzy.  
V průběhu funkce totální kyčelní endoprotézy může dojít k aseptickému uvolnění. To 
bývá často spojeno s periprotetickou osteolýzou (PPOL). Negativem PPOL je, že zkracuje 
trvanlivost endoprotézy a devastuje kostní lože. 
PPOL lze popsat jako vystupňovanou resorpci kosti. Existuje zde souvislost 
s působením množství malých částic (0,1 – 10 μm). Jsou uvolňovány z povrchu stykových 
ploch kyčelního kloubu. Nejvýznamnější jsou částice polyetylénu, proto se někdy používá 
termín „polyetylenová“ nemoc. PE částice se hromadí v okolí kloubu postupem času, jde tedy 
o funkci času, resp. rychlosti otěru. 
Kolem endoprotézy je postupně utvářeno prostředí, které podporuje chronické záněty. 
Zkoumáním různých faktorů, které by mohly ovlivnit proces osteolýzy, bylo zjištěno, že stále 
zůstávají otazníky například v otázce, proč u pacientů se stejnou rychlostí otěru není nalezena 
stejně rozsáhlá PPOL či četnost uvolnění. 
Odpovědí může být určitý podíl imunopatologických mechanismů. Ovšem ne všechny 
procesy lze vysvětlit „alergickým“ podkladem. Proto zde existuje i možnost uplatnění 
genetických faktorů.   
Citovaná práce hodnotí výsledky vlastní studie i výsledky z aktuální literatury. 
Z uvedených je možné předpokládat, že skutečně existuje geneticky podmíněná vnímavost 
k předčasné a závažné PPOL. K určení vnímavosti lze použít vyšetření relevantních genových 
polymorfismů. Jedním z nich jsou genové varianty prozánětlivých, resp. protizánětlivých 
cytokinů. V případě porozumění této problematice by bylo možné indikovat rizikovým 
pacientům TEP s tvrdými kloubními povrchy (keramika, kov) nikoli polyetylen. 
 
5.1. Zhodnocení rešeršní studie 
Snaha autorů prací [11], [7] se týká nalezení nejlepší metody pro kvantifikaci 
otěrových částic, která se vyznačuje reprodukovatelností a opakovatelností. V dalších 
článcích se pozornost ubírá na zkoumání vlivu různých faktorů, které se podílejí na rozvoji 
osteolýzy (důsledkem je aseptické uvolnění) [11], [9], [8]. Autoři práce [5] se snažili podat 
ucelený přehled dostupné literatury týkající se vazby mezi rychlostí otěru a osteolýzou v TEP.  
Z rešeršní studie je patrné, že problematika týkající se vlivu otěrových částic na 
životnost TEP je vysoce aktuální. 
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6. ZÁKLADNÍ ANATOMIE Z HLEDISKA ŘEŠENÉHO PROBLÉMU 
6.1. Kloub kyčelní (Articulatio coxae) 
Kyčelní kloub představuje spojení mezi pánevní kostí a kostí stehenní. Jedná se o 
kloub kulovitý omezený. Jeho pohyby omezuje hluboká jamka v pánvi. Kloubními plochami 
kyčelního kloubu jsou hlavice a jamka. Hlavice je vrchní část stehenní kosti, na jejímž 
povrchu je kloubní chrupavka. Její velikost odpovídá asi třem čtvrtinám povrchu koule. 
Kloubní jamka (acetabulum) se nachází na pánevní kosti, její velikost odpovídá velikosti 
hlavice, což je asi 4,5 cm. Styčnou plochou je pouze poloměsíčitá plocha (facies lunata) [2]. 
Ta je jako jediná pokrytá kloubní (hyalinní) chrupavkou. Nejsilnějším místem je horní okraj 
jamky. Nacházejí se tam dva systémy kostních trámců. Protínají se nad acetabulem a mají tvar 
gotického oblouku. Tomuto hornímu okraji se také říká stříška a má velký vliv na stabilní 
postavení femuru. Střed jamky (fossa aceatabuli) je nejhlubší místo a je vyplněn tukovým 
polštářem (pulvinar acetabuli), který má za úkol absorbovat nárazy. Při běžné aktivitě jedince 
není tento polštář stlačován [17].  
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Obr. 04 Kyčelní kloub RTG [25] 
 
Postavení hlavice a jamky zajišťuje kloubní pouzdro, kloubní vazy a svalstvo [15]. 
Vazy. Kloubní pouzdro je velice silné a začíná při okrajích jamky. Je upnuto na hlavici 
stehenní kosti. Celé pouzdro je zesilováno čtyřmi kloubními vazy: ligamentum interfemorale, 
ligamentum pubofemorale, ligamentum ischiofemorale a prstencový vaz zona orbicularis. 










fovea capitis femoris 
fossa acetabuli 
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Obr. 05 Vazy kyčelního kloubu – ligamentum iliofemorale (modrá), ligamentum pubofemorale (červená) a 
ligamentum ischiofemorale (zelená) [2] 
 
  Všechny pohyby jsou plynulé a bezbolestné díky chrupavkám na obou částech 
kyčelního spojení a díky kloubní (synoviální) tekutině [15]. Hlavním mazadlem v synoviální 
tekutině je kyselina hyaluronová. 
Funkcemi kyčelního kloubu jsou možnost pohybu volné dolní končetiny vůči pánvi a 
také schopnost udržet rovnováhu. Kyčelní kloub může vykonávat pohyby ve třech hlavních 
rovinách (Obr. 06). Je to rovina frontální (abdukce – addukce), rovina sagitální (extenze – 
flexe) a rovina transversální (vnější a vnitřní rotace) [1]. 
Svaly. Svaly v oblasti kyčelního kloubu jsou rozděleny na přední a zadní skupinu. 
Přední skupina zahrnuje bedrokyčelní sval (musculus iliopsoas), který je složen ze 
svalu velkého bederního (musculus psoas major) a ze svalu kyčelního (musculus ililacus). 
Tyto svaly ovšem v dalším nebudou použity, proto není potřeba je dále rozebírat. 
Zadní skupina svalů je složena ze čtyř svalů hýžďových (musculi glutei), a to velký 
sval hýžďový (musculus gluteus maximus), střední sval hýžďový (musculus gluteus medius), 
malý sval hýžďový (musculus gluetus minimus) a napínač stehenní povázky (musculus tensor 
fasciae latae). Z této skupiny svalů budou modelovány svaly gluteus medius a gluteus 
minimus. 
Musculus gluteus medius je částečně ukryt pod m. gluteus maximus. Začíná na zadní 
části lopaty kyčelní a upíná se na trochanter major. Funkce se liší dle typu snopce, jde o 
vnitřní a vnější rotaci, abdukci. Při kombinaci těchto funkcí je m. gluteus medius významný 
pro udržování rovnováhy (flexe i extenze kyčle). Inervován je z nervus gluteus superior. 
Musculus gluteus minimus je úplně skrytý pod m. gluteus medius. Mají stejný tvar i 
průběh. Rovněž funkcemi se nijak výrazně neliší, m. gluteus minimus má pouze výraznější 
funkci zevní rotace. Inervován je z nervus gluteus superior. [19], [2] 
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Obr. 06 Orientace na lidském těle [26] 
 
 
Obr. 07 Svaly kyčelního kloubu podstatné z hlediska řešeného problému [19] 
 
 
Obr. 08 Fotografické zobrazení kyčelního svalu, vpravo dole je zobrazen směr pohledu [19] 
 
rovina transversální 





ZÁKLADNÍ ANATOMIE Z HLEDISKA ŘEŠENÉHO PROBLÉMU   
 23 
6.2. Kost pánevní (Os coxae) 
Pánevní kost se skládá ze tří kostí. Je to kost kyčelní (os ilium), kost sedací (os ischii) 
a kost stydká (os pubis). Ke kosti křížové je připojena kloubně, zatímco s druhostrannou kostí 
pánevní je vepředu spojena ve sponě stydké. Kosti k sobě srůstají chrupavkou ve tvaru 
písmene Y v oblasti jamky kyčelního kloubu. 
 
       
Obr. 09 Pánevní kost [27], [28] 
 
6.3. Stehenní kost (Femur) 
Kost stehenní je nejdelší a nejmohutnější kost v lidském těle. Řadí se mezi kosti 
dlouhé. Lze ji rozdělit na čtyři části: hlavice (caput femoris), krček (collum femoris), tělo 
(corpus femoris) a kloubní hrboly (condyli femoris). 
Hlavice má v půměru 4,5 cm. Kloubní plochu tvoří asi tři čtvrtiny povrchu koule. 
Tělo stehenní kosti má rourovitý tvar. V proximální části se rozbýhá a lze rozeznat 
velký a malý chocholík (trochanter major a minor). V distální části přechází tělo v kloubní 
hrboly (condylus medialis a lateralis), které tvoří část styčných ploch v kolenním kloubu.
Na stehenní kosti rozeznáváme několik úhlů. Kolodiafyzární úhel je úhel, který svírá 
osa těla femuru s osou krčku stehenní kosti, má průměrnou hodnotu 125°. Tato hodnota se 
během života zmenšuje [17]. 
Příliš velké odchylky od této hodnoty jsou považovány za patologické. Při velikosti 
úhlu větší než 130° hovoříme o valgózním postavení. Naopak, při velikosti úhlu menší než 
120° se jedná o postavení varózní. Dále rozeznáváme torzní úhel. Tento úhel svírá krček 
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Obr. 10 Rozdělení dlouhé kosti [29] 
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6.4.  Kostní tkáň 
Základní stavební jednotkou všech typů kostní tkáně je kostní buňka zvaná osteon. 
Rozdíl mezi kostmi spočívá v uspořádání kolagenních vláken. Dle tohoto uspořádání lze kost 
rozdělit na vláknitou a lamelární.  Lamelární kost se v lidském těle vyskytuje častěji než 
vláknitá. Kolagenní vlákna jsou uspořádána do lamel. Jsou uloženy buď paralelně vedle sebe, 
nebo koncentricky kolem kanálku s cévami. [16], [17] Právě lamelární kost lze na 
makroskopické úrovni rozdělit na kost kortikální a kost spongiózní. S nadsázkou lze říct, že se 
jedná o stejný materiál s rozdílnou pórovitostí. Kortikální kost má porozitu 5 – 30 %, zatímco 
spongiózní kost má porozitu 30 – 90 %. 
 
6.4.1. Kortikální kostní tkáň 
Též je nazývána jako kompaktní kost. Je tvrdá a pevná. Osteony jsou zde uspořádány 
paralelně. Povrch kosti je pokryt lamelami probíhajícími rovnoběžně s povrchem. Tvoří zevní 
a vnitřní lamely plášťové. U dlouhých kostí je kortikální kostní tkáň nejtlustší uprostřed 
diafýzy. Je také velice pevná v tahu a odolává statickému tlaku. Není odolná proti příčnému 
zatěžování. Velmi malý, ale rychlý náraz může způsobit zlomeninu. [16], [17] 
 
6.4.2. Spongiózní kostní tkáň 
Lze nalézt také její pojmenování jako houbovitá nebo trámčitá. Kostní trámce jsou v ní 
uspořádány prostorově ve směru největšího zatížení. Tvarem připomíná gotické oblouky. 
Vyplňuje volný prostor kortikální kosti. [16], [17] 
Obr. 12 Struktura dlouhé kosti [33], [34] 
 
spongiózní kostní tkáň 
kortikální kostní tkáň 
dřeňová dutina 
trámčitá struktura 
spongiózní kostní tkáně 
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6.4.3. Frostova hypotéza 
Přestavba kosti neboli remodelace je řízena a kontrolována zpětnovazebně. Na základě 
zatížení kosti je určováno, zda bude kostní hmoty přibývat či ubývat. Vnější zatížení 
ovlivňuje biomechanickou adaptaci kostní tkáně a to tak, že kostní hmota se zvětšuje až do 
doby, kdy hodnoty napětí budou ustáleny na hodnotách tzv. klidové zóny. To znamená, že 
v kosti nedochází k žádným změnám. Celý cyklus probíhá nepřetržitě. Současně dochází 
k resorpci i vzniku nové kosti. Vždy záleží na stavu zatížení v daném místě. 
Frostova hypotéza vychází z tvrzení, že remodelace (obnova kosti) a modelace (nárůst 
kosti) kostní tkáně závisí na přetvoření. Jednotkou tohoto přetvoření je mikrostrain, kdy 
1000 με odpovídá 0,1 % deformaci, což je ε = 0,001.  
Jsou popisována čtyři stádia, která jsou od sebe oddělena minimálním efektivním 
přetvořením (Minimally Effective Strain – MES). Stádium první je charakterizováno 
nedostatečným zatěžováním kosti a tím dochází k její resorpci. Jeho horní hranice se 
pohybuje v rozmezí 50 – 200 με. Stádium druhé končí na hodnotě 1000 – 1500 με. Jedná se o 
fyziologický stav, kdy dochází k remodelaci kostní tkáně. Třetí stádium je omezeno hodnotou 
2500 – 3000 με a je charakteristické mírným přetížením kostní tkáně. Na přetížení kost 
reaguje zvýšenou výstavbou kostní hmoty. Kost postupně ztrácí pružnost, narůstá pevnost, ale 
na druhou stranu i křehkost. Poslední stádium začíná hodnotou 25 000 με. Nad touto 
hodnotou již dochází k porušení a praskání kostní tkáně. [6] 
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7. TOTÁLNÍ NÁHRADA KYČELNÍHO SPOJENÍ 
Totální endoprotéza (TEP) kyčle je indikována, pokud původní kyčelní kloub přestává 
plnit svoji funkci. Důvodem může být artróza, úraz, zánět, nádor či degenerativní 
onemocnění. Špatná funkce způsobuje omezení pohybu, bolest nebo otoky. Jednou z příčin 
těchto degenerativních změn je právě artróza. Povrch kloubu se stává drsným a 
nepravidelným. První fáze je doprovázena bolestí při fyzické aktivitě. V další fázi se intenzita 
bolesti zvětšuje a přechází až k bolesti trvalé i v době odpočinku. Projevy artrózy jsou 
kulhání, snížený rozsah pohybu či kloubní ztuhlost. 
Zavedení totální kyčelní endoprotézy je jeden z nejčastějších zákroků. [21] 
Operace TEP je operace zvaná aloplastika, při které je poškozená či ztracená živá tkáň 
nahrazena umělým materiálem. Požadavky na TEP jsou vysoké. Důraz je kladen na 
dlouhodobou životnost, biokompatibilitu, odolnost proti opotřebení apod. [1] 
Kyčelní endoprotézy se dělí dle typu kotvení do tkáně na cementované, 
necementované a hybridní. Jak je patrné již z názvu, u cementovaných se jako fixátor používá 
cement, necementované typy používají k upevnění jiné způsoby fixace (press-fit apod.) a 
hybridní endoprotéza je kombinace předchozích dvou [3]. 
Pro deformačně-napěťovou analýzu v této práci byl použit hybridní typ kyčelní 
endoprotézy. Femorální dřík, vyrobený firmou Sulzer Medica, je zasazen do stehenní kosti, 
kde je ukotven kostním cementem (polymetylmetakrylát – PMMA). Na něm je nasazena 
keramická hlavice (Al2O3) firmy Beznoska s.r.o.. V pánevní kosti je press-fit technologií 
uchycená kovová jamka (titanová slitina – TiAlNb) firmy Sulzer Medica s UHMWPE 
vložkou. 
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Obr. 14 Schéma zavedení totální kyčelní endoprotézy [35] 
 
7.1. Komponenty kyčelní endoprotézy 
Základními komponentami endoprotézy jsou dřík a jamka. Dřík se implantuje do 
stehenní kosti, zatímco jamka do pánve. 
V současné době existují nejrůznější typy totálních endoprotéz kyčelního kloubu. Liší 
se tvarem, druhem materiálů i typu ukotvení. 
Obecně lze komponenty endoprotézy dělit dle typu ukotvení na cementované a 
necementované a hybridní. Cementované dříky se vyznačují tvrdým lemem. Je to vrstva 
denzního neokortexu, která se vytvoří asi po 6 – 12 měsících od zavedení implantátu. Tato 
vrstva je rozeznatelná na RTG snímku. Způsoby cementování můžeme opět rozdělit do více 
kategorií. Cementování I. generace se vyznačuje ručním zaváděním cementu. Navíc se 
používá hadičková drenáž, která je o 1 cm delší než samotný dřík. U II. generace je již použita 
pistole k retrográdní výplni. U tohoto typu pozorujeme nízký počet selhání endoprotéz. III. 
generace klade důraz na přípravu cementu, především na perfektní spojení na rozhraní cement 
– implantát. Toho se dosahuje povrchovými úpravami. Porozita cementu je minimalizována 
např. centrifugací. Trendem dnešní doby se stává vakuová cementace. Výhodou je lepší 
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minimální kontakt s okolním vzduchem, což zabraňuje mikrobiálnímu útoku uvnitř rány (tím 
se snižuje riziko revizní operace) a minimalizace aspirace karcinogenních látek. [12] 
Po implantaci rozeznáváme tři stádia týkající se stability. Primární stabilita trvá zhruba 
3 měsíce po implantaci. Je silně závislá na operační technice. Sekundární stabilita je 
charakteristická vrůstem kostních trámců do povrchu necementovaného implantátu. U 
cementovaného typu jde o endostální a kortikální remodelaci. Toto stádium trvá i několik let. 
A konečně terciální stabilita. Jedná se období od 5 do 10 let po implantaci. Dochází 
k remodelaci kosti v závislosti na zátěži (osteointegrace). Dále ji ovlivňuje reakce na otěrové 
částice, kvalita materiálu, reakce tkáně apod. 
Pokud je stabilizační období podceněno, dojde ke vzniku tzv. vazivového spojení a 
mezi implantátem a kosti dochází k relativním posuvům a je nutné provést reoperaci. Proto je 
nutné této fázi hojení věnovat velkou pozornost. 
 
7.1.1. Femorální komponenty 
Kotvení. Dle typu kotvení dělíme na cementované a necementované. Cementované se 
začali používat v 60. letech 20. století. Pouze s menšími úpravami se používají dodnes. Mají 
většinou oblý tvar kvůli omezení kontaktních trhlin. Vyznačují se vynikající primární 
stabilitou. Ovšem existuje zde riziko kardiopulmonárních komplikací anebo toxické působení 
cementu. Navíc je zde další rozhraní kromě cement – kost, na kterých může dojít k uvolnění, 
a to cement – dřík. Necementované endoprotézy lze dělit na anatomické a rovné dříky. 
Anatomické dříky se snaží svým tvarem co nejvíce přiblížit tvaru dřeňové dutiny femuru. 
Jsou vyráběny pro levou a pravou stranu. Rovné dříky mají obvykle čtyřhranný průřez. 
Povrchová úprava. Cementované protézy jsou vyráběny leštěné, zatímco 
necementované dříky jsou povrchově upravovány. Požadované drsnosti se dosahuje 
pískováním, tryskáním a dalšími technologiemi. Smyslem povrchových úprav je zlepšení 
sekundární stability. Jsou buď na jedné třetině, na dvou nebo po celém povrchu. 
Konstrukce. Dřík může být modulární nebo ve tvaru monobloku. Monoblok je typ 
endoprotézy, kdy je dřík i hlavice vyrobena z jednoho kusu, tedy i materiálu. Modulárního typ 
je složen z více částí (dřík, hlavice, diafyzární část apod.). Dohromady se skládá jako 
stavebnice. Výhodou je variabilita a přizpůsobení se jedinci. Slabinou jsou spoje komponent s 
různými druhy materiálů. Volitelným konstrukčním prvkem je límec. První funkcí je uzavření 
dřeňové dutiny, druhou funkcí je vymezení správné hloubky ukotvení. 
Materiál. Cementované dříky se převážně vyrábí z antikorozních ocelí (příměsy 
molybdenu a chromu). Dalšími materiály jsou CCM slitiny (chrom, kobalt, molybden 
s přídavky niklu, uhlíku atd.) nebo slitiny titanu, ze kterých jsou vyráběny. 
Mimo standardní provedení dříků (určeno spíše pro prvoimplantaci) je možné se setkat 
s dříky určenými pro revizní operace nebo pro operace, kdy je nahrazena delší část femuru či 
dokonce celý. Jedná se především o tumory ve stehenní kosti. [3] 
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Obr. 15  Femorální komponenty – dříky 
firmy Merete Medical (vlevo a vpravo) a Stryker (uprostřed) [36], [37], [38] 
 
7.1.2. Acetabulární komponenty 
Kotvení. Je možné realizovat dva typy kotvení – cementované a necementované. Pro 
první typ se dnes používá výhradně vysokomolekulární polyetylen ve tvaru monobloku. Tato 
varianta ve spojení s cementovaným dříkem je považována za tzv. „zlatý standard“ 
endoprotetiky. 
Povrchová úprava. Druhy povrchových úprav jsou stejné jako u výše uvedených dříků 
s tím rozdílem, že se nepoužívají leštěné varianty. 
Konstrukce. U necementovaných jamek rozlišujeme verze modulární, exact-fit, press-
fit či závitořezné. Lože pro typy exact-fit a press-fit jsou frézována kulovými frézami 
(polokoule). Kovová část jamky je tam pak pevně fixována. Jak již název vypovídá, exact-fit 
jamka má průměr o velikosti rovné průměru poslední použité frézy, zatímco press-fit jamka 
má průměr o 2 mm větší než průměr poslední použité frézy (využití předpětí mezi kostí a 
implantátem). V obou případech je možno použít přídatné šrouby pro zlepšení fixace, u 
varianty exact-fit je to dokonce nutnost. Přídatné šrouby sebou ovšem přináší riziko 
neurovaskulárního poškození. Tyto jamky mohou být kulové, polokulové či polokulové 
s oploštělým dnem a další. Modulární verze sestává z kovové komponenty a artikulační 
vložky, které se vyrábějí jako polyetylenové, kovové, keramické či kovové s polyetylenovým 
podložím. Fixace artikulační vložky je dosaženo buď pomocí press-fit systému nebo je tato 
komponenta mobilní. To znamená, že je umožněna její rotace a může i dvojí pohyb. 
Nevýhodou je ovšem otěr vznikající na dvou rozhraních. Cementovaných jamek se týká 
antiluxační jamka. Svým tvarem lehce přesahuje polokouli. Při repozici dochází k uzamčení 
hlavice v acetabulu. Tím se zvýší stabilita. Tuto variantu lze využít i pro necementované 
jamky, ale pouze pro výjimečné případy jako jsou revizní operace či operace tumorózních 
dříků. 
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Materiál. Acetabulární komponenty jsou vyráběny ze stejných materiálů jako 
necementované dříky. [3] 
 
Obr. 16 Acetabulum  
firmy Merete Medical (vlevo) a Mathys European Orthopaedics (ostatní) [39], [40], [41], [42] 
 
7.1.3. Hlavice 
Co nejdokonalejší sféricita a co nejhladší povrch jsou primárními požadavky na 
hlavice. Při výběru správné hlavice jde především o její materiál, respektive o materiál třecích 
ploch na rozhraní hlavice-acetabulární komponenta. U modulárních dříků je nutné dávat 
pozor na třecí plochy s acetabulární komponentou. Dalším parametrem je velikost průměru 
hlavice. Nejčastější velikost je 28 mm. Použití menších hlaviček umožňuje použití silnější 
artikulační vložky, na druhou stranu zde existuje vyšší riziko luxace z acetabulární 
komponenty. 
Materiál. Kov a keramika jsou v současnosti nejvyužívanějšími materiály pro výrobu 
hlavic. Kovové jsou vyráběny z antikorozní oceli nebo z CCM slitin. Titanové slitiny nejsou 
vhodné kvůli vysokému tření v kontaktu s polyetylenovou vložkou. Keramika používaná pro 
výrobu hlavic je na korundové či zirkoniové bázi. Jejich výhodou je zvýšená odolnost proti 
otěru. Naproti tomu křehkost je jejich nevýhodou. Proto se musí dbát na přesné usazení na 
krček dříku, neboť může snadno dojít k prasknutí. [3] 
 
Obr. 17 Hlavice 
firmy Beznoska (vlevo nahoře) a Merete (ostatní) [43], [44], [45], [46] 
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7.2. Nepříznivé pooperační stavy totální endoprotézy kyčle 
Mezi komplikace TEP řadíme bolest, nervovou obrnu, luxaci TEP, periprotetické 
zlomeniny, heterotopické osifikace, otěr či smrt. Základním vyšetřením pro identifikaci 
nestandardního situace je předozadní snímek a punkce kloubu.  
Heterotopická osifikace. Zatím má nejasnou příčinu. Rozlišujeme čtyři stupně rozsahu, 
od malých ostrůvků kosti v měkkých tkáních po ankylózu. Osifikace se objevuje u 3 – 50 % 
případů. Je nebolestivá a v 5 – 7 % způsobuje omezení pohybu. Léčí se ozářením nízkou 
dávkou 700 radů, nebo 6-ti týdenním podáváním indometacinu. 
Luxace TEP. Rizikovými faktory jsou velký průměr jamky, mozkové dysfunkce či 
abúzus alkoholu. Rozlišujeme několik typů: spontánní luxace při špatné stabilitě TEP, páčení 
krčku o okraj jamky a páčení femuru o kostní prominenci pánve. Četnost je 1 – 10 % u 
prvoimplantace a až 20 % při reimplantaci. Pro léčbu se používá buď konzervativní přístup 
anebo operace (repozice s následnou sádrovou fixací anebo revizní operace). 
Periprotetické zlomeniny. Vyskytují se u pacientů, kteří podstoupili implantaci 
v nižším věku, kdy během následujících let došlo k úbytku kostní hmoty. Fraktury femuru se 
vyskytují v různých místech kosti: zlomeniny trochanterů, okolí dříků či diafyzární zlomeniny 
distálně od endoprotézy. Léčba závisí na typu zlomeniny. Fraktury acetabula jsou vzácné. [3] 
Další pooperační komplikací je otěr. Podrobněji je rozebrán v následující podkapitole.  
 
7.3. Otěr u totální endoprotézy kyčelního kloubu 
Limitujícím faktorem pro životnost totální endoprotézy kyčelního kloubu je v dnešní 
době především otěr. Vzniká pohybem dvou protilehlých povrchů za působení tlaku. 
Nejčastěji se otěr týká měkčí z obou součástí. Tato součást se ztenčuje. Uvolněné otěrové 
částice poté interagují s biologickým prostředím. Časem dojde k fagocytóze jejich 
dostatečného množství, aktivují se makrofágy, jež uvolní cytokiny a ty zahájí periprotetickou 
kostní resorpci. Tato ztráta kosti způsobí uvolnění TEP.  
V 80. letech byla klasifikována „cementová nemoc“. Jedná se o osteolýzu na rozhraní 
cement – kost v důsledku biologické reakce na cementový monomerický otěr. Kromě 
cementových částí dochází k otěru i u polyetylenových a kovových součástí. 
Později v 90. letech bylo prokázáno, že agresivní granulom způsobuje uvolnění i u 
necementovaných endoprotéz.  
Je důležité porozumět základním mechanismům otěru, a to abraze, adheze a únavový 
otěr a také podmínky, kdy endoprotéza funguje i s přítomností otěrových částic (otěrový 
modus). 
Adheze. Jde o vazbu dvou kontaktních povrchů, které jsou proti sobě tlačeny. Po čase 
dochází k vytrhávání částic obvykle z měkčího materiálu. 
Abraze. Jedná se o mechanický proces. Drsnost tvrdšího povrchu rozrývá měkčí 
povrch. Tím jsou uvolňovány částice materiálu. 
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Únava materiálu. Pokud namáhání přesáhne mez únavy, dojde k meznímu stavu 
únavy materiálu. 
První modus otěru. Vzniká při pohybu dvou váhonosných povrchů.  Důsledkem je 
polyetylenový otěr, který závisí na počtu cyklů, respektive na aktivitě pacienta. Vyšší hodnoty 
otěru lze pozorovat u mladších aktivnějších mužů a u endoprotéz s malou hlavicí. Otěr, jak 
polyetylenový, tak kovový, vzniká i při relativním pohybu. Například mezi PE vložkou a 
kovovou částí jamky, nebo při kontaktu femorálního dříku s kostí. 
Druhý modus otěru. Týká se pohybu primárního povrchu po sekundárním. 
Třetí modus otěru. Pohyb primárních povrchů s interpozitem. 
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8. VÝPOČTOVÁ TOMOGRAFIE 
Pro tvorbu výpočtového modelu z oblasti biomechaniky je potřeba mít k dispozici 
vstupní data. Mezi nejčastěji používané zdroje patří data z CT snímků, které byly použity i 
v této práci. V následující kapitole bude stručně popsáno zařízení i princip metody. 
Za její zakladatele jsou považováni Angličan G. N. Hounsfield a Američan A. M. 
Cormack, kteří v roce 1979 obdrželi za tento objev Nobelovu cenu. 
Jak již bylo řečeno, jedná se o zobrazovací metodu. Pomocí ní jsou v tenkých vrstvách 
zobrazovány vnitřní části těla. Využití má hlavně v medicíně, kde slouží k diagnostice chorob 
a zranění.  
Princip zařízení je zobrazen na obr. 18. Zkoumaný objekt je zasunut do otvoru 
prstence, ve kterém jsou uloženy zdroj záření (rentgenka) a detektory. Rentgenka i detektory 
během snímání rotují kolem objektu. Záření, které projde objektem je zachycováno detektory. 
Tyto data jsou následně digitalizována, matematicky zpracována (zpětná radonova 
transformace) a nakonec převedena do obrazu. Obraz obsahuje různé stupně šedi. Každému 
stupni šedi je přiřazena určitá hodnota denzity a tedy oslabení v objemové jednotce (voxelu) 
při daném typu tkáně. 
Denzita je vyjádřena tzv. Hounsfieldovým číslem (Hounsfield units – HU). Můžeme 
rozlišit tři referenční hodnoty denzity, a to pro vodu 0 HU, plyn -1 000 HU, pro spongiózní 
kost +300 HU a pro kortikální kost +1 000 HU. [3], [18] Pomocí těchto jednotek je možné 
provádět automatickou segmentaci obrazu, jak bude popsáno v kapitole 9.1. 
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9. VÝPOČTOVÉ MODELOVÁNÍ 
V následující kapitole bude popsána tvorba výpočtového modelu pomocí výpočtového 
modelování. Výchozím krokem je tvorba výpočtového modelu. Výpočtový model se v tomto 
případě skládá z několika dílčích modelů. Jsou to model geometrie, model materiálu a model 
vazeb a zatížení. 
 
9.1. Model geometrie 
Vstupními daty pro tvorbu modelu geometrie jsou CT snímky získané z databáze 
Visible Human Project CT Datasets [14]. Použité snímky patří starší osobě ženského pohlaví. 
Vzhledem k těmto skutečnostem se jedná o reprezentativní případ z pohledu zavádění TEP. 
CT snímky byly načteny do programu STL Model Creator, který byl vytvořen 
kolektivem doktorandů z Ústavu mechaniky těles, mechatroniky a biomechaniky [22]. 
Pomocí segmentace obrazu byly vybrány z CT snímků pouze ty oblasti, které náleží kostní 
tkáni. Bylo využito hybridní segmentace. Pomocí prahování se provede automatický výběr 
všech tkání, které mají hustotu dle zadaného intervalu, např.: HU 1 000 až 300. Výsledná 
oblast je pak vybrána pomocí výběrového terče. 
 
Obr. 19 Výběrový terč (vlevo) a splajn (vpravo) 
 
Výstupem z programu je polygonová síť, respektive mrak bodů. Lze jej uložit v 
běžném formátu zvaném STL. Před vlastním vygenerováním tohoto souboru je nutné zadat 
parametry rozměru pixelu a jeho třetí souřadnice (definuje se jí objemový pixel – voxel). V 
tomto případě je rozměr voxelu 1x1x1 mm. Pro tvorbu modelu geometrie soustavy kostí 
pánve a femuru bylo použito 450 CT snímků. 
 
 
část spojité oblasti výběrový terč vybraná oblast splajn část spojité oblasti 
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Obr. 20 Tvorba polygonové (STL) sítě modelu 
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Polygonová síť STL popisuje pouze povrch objektu. Je tedy nutné ji převést na 
objemové těleso, ve kterém pak bude vytvořeno lože pro TEP.  Pro převod STL sítě do 
podoby objemového tělesa je vhodné použít software SolidWorks [24]. Ten má modul 
ScanTo3D, který umožňuje automaticky převádět STL soubor na plochy, respektive objem. 
 
Obr. 21 Tvorba plošného modelu z STL sítě 
 
 V programu SolidWorks byly chybějící plochy zaplátovány a zjednodušeny. Pomocí 
funkce sešít povrchy byl pak vytvořen objemový model. Stejným způsobem byl zpracován i 
model geometrie pánve. V programu SolidWorks byly vytvořeny i dílčí komponenty TEP 
(Obr. 22). Rozměry jednotlivých komponent byly převzaty z katalogů, nebo byly odměřeny 
dle fyzické předlohy (Obr. 23). 
 
Obr. 22 Modely jednotlivých komponent TEP v programu SolidWorks 
 
plochy na polygonové síti objemový model plošný model 
dřík PE vložka kovová jamka hlavice 
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Obr. 23 Fyzická předloha 
 
Před vytvořením lože pro TEP byla z femuru odstraněna hlavice a krček obdobným 
způsobem jako to provádí operatér (Obr.14). Samotná tvorba lože pro TEP je pak poměrně 
náročná.  
Ve femuru je zavedena endoprotéza (dřík) s vrstvou cementu. Ten byl vytvořen 
pomocí geometrie dříku funkcí Odsadit povrchy a následně byl z ploch vytvořen objem. 
Tento objem byl vyexportován jako samostatný díl. Poté byla funkcí Kombinovat vytvořena 
díra pro umístění cementu (načten z předchozího uložení samostatného dílu) a komponenty 
endoprotézy. Ve skutečnosti operatér vyplní cementem i dutou část stehenní kosti (Obr. 24).  
Kostní tkáň femuru byla rozdělena na dvě části (Obr. 24) – spongiózní tkáň a 
kortikální tkáň. V proximální části femuru je kortikální tkáň tenká (1 mm), a proto bude 
později v ANSYSu modelována pomocí elementu SHELL. Nakonec byly všechny díly 
týkající se soustavy femuru sestaveny k sobě. 
 
Obr. 24 Tvorba cementu a jeho zavedení 
 
V pánevní kosti byl zvolen obdobný způsob tvorby lože pro acetabulární komponentu. 
Nejprve byla do pánve umístěna kovová část acetabulární komponenty a podle něj bylo 
dřík kovová jamka s PE vložkou hlavice 





cement kostní tkáně 
s cementem 
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vytvořeno lože. Opět byla použita funkce Kombinovat. Kortikální kost na pánvi bude 
v ANSYSu modelována elementem SHELL.  
 
Obr. 25 Tvorba lože pro acetabulární komponentu 
  
Dále byla modelována kortikální kost. Bylo to provedeno objemově. Pomocí 
polokoule byl objem pod acetabulem rozdělen tak, že vznikla skořepina o tloušťce 1 mm. 
Následně byl objem i pod touto vrstvou rozdělen na další část. V té bude simulována zhoršená 
kvalita kostní tkáně. 
 
Obr. 26 Tvorba jednotlivých objemů kostní tkáně pod acetabulem 
   
 
V modulu Sestava poté byly všechny dílčí objemové modely (sestava týkající se pánve 
a sestava týkající se femuru) vůči sobě vymezeny. Poloha femuru vůči pánvi (Obr. 27) je 
určena velikostí fyziologického abdukčního úhlu čili velikostí zevního úhlu mezi femurem a 
tibií. U dospělého jedince se tento úhel pohybuje v rozmezí 170 – 175°. [20], [13] 




vrstva spongiózy    pro 
simulaci zhoršení 






2,5 mm 1 mm 
VÝPOČTOVÉ MODELOVÁNÍ   
 40 
 




Obr. 28 Model geometrie ANSYS 
 
detail uložení totální kyčelní 
endoprotézy postavení pánve a femuru 
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9.2. Model materiálu 
Určit materiálové charakteristiky biologických tkání je obecně velice obtížné. V celé 
sestavě byly použity dva typy materiálu, lineární homogenní isotropní model materiálu a 
bilineární model materiálu. Pro oba typy jsou hlavními parametry Youngův modul pružnosti 
E a Poissonovo číslo μ, v bilineárním modelu materiálu to je ještě mez kluzu σk.  
Hlavice. Jedná se o keramickou hlavici Biolox delta dle normy ISO 6474. Tato 
keramika je na bázi oxidu hliníku. Materiál je bioinertní, biokompatibilní, bez prokázaných 
alergických reakcí. V porovnání s kovovou hlavicí v kombinaci s UHMWPE materiálem 
v jamce je prokázán menší otěr. 
Dřík. Výrobcem je firma Sulzer Medica. Jde o slitinu Fe-Cr-Ni. Z hlediska dělení 
dříků podle kotvení do kosti se jedná o cementovanou neleštěnou variantu. 
Kovová jamka. Necementovaná CLS press-fit jamka je vyrobena z titanové slitiny Ti-
6Al-7Nb. Jde o expanzní jamku, kdy je nejprve stlačena a po zavedení je roztažena. Jamka si 
zachovává přirozenou elasticitu. 
Polyetylenová vložka. Jde o vložku vyrobenou z UHMWPE. V kovové části jamky je 
připevněna závitem.  
 







Mez kluzu  
σk [MPa] 
spongiózní kostní tkáň 3 000 - 50 0,30 - 
kortikální kostní tkáň 14 000 0,30 - 
vrstva kortikální kostní tkáně  
pod acetabulem 
2772 0,30 144 
Ti-6Al-7Nb 114 000 0,30 - 
vysokomolekulární polyetylen - UHMWPE 800 0,46 - 
FeCrNi 210 000 0,30 - 
Al2O3 370 000 0,22 - 
cement 25 000 0,30 - 
 
Jak již bylo řečeno, v práci jsou simulovány zhoršené vlastnosti kostní tkáně. Toho 
bylo dosaženo změnou Youngova modulu pružnosti v dané oblasti (Obr. 29). 
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Obr. 29 Model materiálu 
 
9.3. Konečno-prvkový model 
Dalším krokem je diskretizace modelu. Celý model je nahrazen tzv. konečnými prvky, 
na nichž je i proveden výpočet. V řešené úloze bylo použito 7 typů prvků: SOLID186, 
SOLID187, SHELL181 a CONTA174, TARGE170.  
Prvky SOLID186 a SOLID187 jsou objemové kvadratické prvky s počty uzlů 20 resp. 
10. V každém uzlu jsou tři stupně volnosti (posuvy). Prvek SHELL181 je skořepinový prvek 
se šesti stupni volnosti (posuvy a natočení) v každém uzlu. CONTA174 a TARGE170 jsou 
kontaktní prvky. Na těleso o větší tuhosti byl použit prvek CONTA174 a na poddajnější 
těleso prvek TARGE170. 
Síť soustavy obsahuje 320 000 prvků a 654 000 uzlů. Velikosti jednotlivých prvků 
není jednotná. Pohybuje se od 1 mm (např. titanová část acetabula) po 5 mm (např. tělo 




místo simulace zhoršené  
kvality kostní tkáně 
keramická hlavice 
femorální dřík 
stehenní kost s cementem 
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Obr. 30 Použité elementy[24] 
 
 
Obr. 31 Konečno-prvkový model hlavice, kovové části jamky a detailní pohled na celek  
 
SOLID186 SOLID187 SHELL181 
CONTA174 TARGE170
0 
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9.4. Model vazeb a zatížení 
Nakonec je nutné sestavu fixovat ve volném prostoru a aplikovat na ni požadované 
zatížení. 
Na pánev by předepsané nulové posuvy a nulové rotace nahrazující zbytek lidského 
těla. Dále byla realizována kontaktní dvojice – UHMWPE vložka a keramická hlavice, které 
bylo předepsáno tření, jehož určující parametr je koeficient tření (Tab. 02). 
 
Tab. 02 Kontaktní charakteristiky[51] 
Kontaktní dvojice Koeficient tření f [-] 
jamka UHMWPE – hlavice Al2O3 0,05 
 
Poté následovala aplikace zatížení. Podstatou určení zatížení je statická rovnováha 
v kyčelním kloubu řešená při stoji na jedné dolní končetině. Je uvažována tíha člověka, síla ve 
svalech gluteus medius a gluteus minimus a síla, kterou působí na hlavici stehenní kosti, 
potažmo na hlavici femorálního dříku. Nositelka tíhové síly je nyní totožná s osou těla. 
Při stoji na jedné končetině působí na člověka pouze dvě síly. Jsou to tíha člověka a 






Protože tíhová síla člověka je známá, lze z rovnice (3) určit hodnotu výsledné stykové 
síly FA. 
 
Tab. 03 Výsledné stykové síly od podložky 





  !:  " −  $ = 0 (1) 
  " =  $  (2) 
  " = %& ∙ 9,81 (3) 





















Cílem bylo řešení deformaci a napětí v kyčelním kloubu, a proto bylo dalším krokem 
uvolnění nohy, bérce a distální části stehenní kosti. V distální části femuru je potom nutné 




Určení tíhy dolní končetiny. Hmotnosti jednotlivých částí dolní končetiny (Tab. 05) 
byly určeny podle Braun-Fischera, který rozložil celkovou hmotnost dle tab. 04 a rovnice (6). 
 
Tab. 04 Rozložení hmotnosti jednotlivých segmentů dolní končetiny [4] 





Obr. 32 Uvolnění člověka od podložky 
 !" =  ! −  "$%  (4) 
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-./02/34 = -5 ∙




Tab. 05 Hmotnosti jednotlivých segmentů dolní končetiny 
Hmotnost [kg] 
celková stehno bérec noha 
60 6,95 3,16 1,07 
80 9,26 4,22 1,43 
100 11,58 5,27 1,79 
 
 Celková velikost tíhy dolní končetiny se rovná součtu hmotností jednotlivých 
segmentů (Tab. 06). 
 
Tab. 06 Hodnoty jednotlivých tíhových sil 
Hmotnost Tíhové síly 
m [kg] FGs [N] FGb [N] FGn [N] FGdk [N] 
60 68,16 31,02 10,54 109,72 
80 90,88 41,36 14,05 146,29 
100 113,60 51,70 17,56 182,86 
 
 Posledním krokem k určení zatížení je zjištění hodnoty vzdálenosti tíhové síly dolní 
končetiny od osy lidského těla. 
 
 V dalším výpočtu byla použita zaokrouhlená hodnota 98 mm. 
 
 
  "$% ∙ )$% = 120 ∙  ". + 102 ∙  "E + 54 ∙  "3 (7) 
 )$% =
120 ∙  ". + 102 ∙  "E + 54 ∙  "3
 "$%
  
 )$% = 97,93--  
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Nyní je již možné určit hodnoty zatížení kyčelního 
kloubu se zavedenou totální endoprotézou dle rovnic (4) a 
(5). Tyto hodnoty jsou závislé na hmotnosti člověka. V tab. 
07 jsou uvedené již zaokrouhlené hodnoty použité 
v modelu vazeb a zatížení. 
 
Tab. 07 Zatěžovací charakteristiky 
Hmotnost m [kg] Síla F [N] Moment M [Nmm] 
60 480 -62 500 
80 640 -83 300 








Obr. 34 Model vazeb a zatížení 
 
 
















pružiny simulující svaly 
PREZENTACE VÝSLEDKŮ A JEJICH ANALÝZA   
 48 
10. PREZENTACE VÝSLEDKŮ A JEJICH ANALÝZA 
Výpočet byl realizován pro tři varianty zohledňující hmotnost pacienta (60 kg, 80 kg a 
100 kg) a pro pět stádií kvality kostní tkáně v pánvi (100 MPa, 500 MPa, 1000 MPa, 
2000 MPa, 3000 MPa). Dohromady bylo řešeno 15 variant. Celková doba výpočtu byla 
přibližně 330 hodin. Všechny varianty byly řešeny s předpokladem velkých deformací 
v prostředí ANSYS Workbench funkce Large deflection nastavena na on. 
 
10.1. Analýza kostní tkáně 
Na obr. 35 a obr. 36 jsou zobrazeny intenzity přetvoření pro spongiózní a kortikální 
kostní tkáně v pánvi. Dle Frostovy hypotézy lze konstatovat, že ve spongiózní kostní tkáni 
dochází k mírnému přetěžování, které má za důsledek, že přibývá kostní hmota. U kortikální 
kostní tkáně jsou hodnoty intenzity přetvoření v pásmu patologického přetěžování. To má za 
následek, že začne narůstat velké množství kostní tkáně. Maximální hodnoty přetvoření 
v kortikální kostní tkáni se nachází v horní části jamky (Obr. 36 červená barva).  V těchto 
místech může docházet vlivem patologického přetěžování k porušení kostní tkáně označované 
jako nekrotická tkáň. S hmotností člověka je ovlivněná oblast větší a hrozí vyšší riziko 
porušení soudržnosti mezi kostí a acetabulem. 
 
Obr. 35 Intenzita přetvoření [-] ve spongiózní kostní tkáně 
 
80 kg 60 kg 100 kg 
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Obr. 36 Intenzita přetvoření [-] kortikální kostní tkáně  
 
Na obr. 37 jsou vykresleny isolinie celkové deformace kortikální kostní tkáně pod 
acetabulem. Pro lepší prezentaci je vhodnější vykreslit výsledky pomocí vektorů. Šipky 
vektorů ukazují směr posuvů. Největšího posuvu je dosahováno v horní části jamky. 
 
Obr. 37 Celková deformace v kortikální kostní tkáni pro 80kg vážící osobu 
 
Na grafu 01 je závislost posuvu v reprezentativním bodě na změně mechanických vlastností 
spongiózní kostní tkáně. Z jeho průběhu vyplývá, že se zhoršující se kostní tkání se zvyšuje 
celková deformace. Po překročení hodnoty modulu pružnosti spongiózní kostní tkáně 
500 MPa směrem k nižším hodnotám se již velikosti deformace ve zvoleném bodě nemění. 
Při takto špatných mechanických vlastnostech přenáší mechanické namáhání kortikální kostní 
tkáň. 
60 kg 80 kg 100 kg 




Graf 01 Závislost posuvů na změně mechanických vlastností spongiózy v pánvi pro 80 kg vážící osobu 
 
10.2.  Analýza dříku 
Jelikož u endoprotézy vzniká možnost dosažení meze kluzu, respektive mezního stavu 
pružnosti, je pozornost věnována redukovanému napětí dle podmínky HMH. Toto napětí je 
závislé na hmotnosti pacienta a to tak, že se zvyšující se hmotností roste i toto napětí (Obr. 
38). Největší hodnota je 323 MPa pro variantu 100 kg vážící osoby. Maximální napětí se 
nachází v místě přechodu těla dříku a krčku. 
 





















modul pružnosti [MPa] 
60 kg 80 kg 100 kg 
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Z grafu 02 je patrné, že změna mechanických vlastností spongiózy v pánvi 
neovlivňuje hodnoty redukovaného napětí v dříku. 
 
 
Graf 02 Závislost redukovaného napětí v dříku na změně vlastností spongiózy v pánvi  
 
10.3.  Analýza hlavice 
Protože hlavice je vyrobena z keramického materiálu, existuje zde riziko možného 
porušení křehkým lomem, u nějž je významné první hlavní napětí. Nebezpečné místo 
z hlediska poškození se nachází v místě styku hlavice s dříkem. Nejvyšší hodnota je 36 MPa 
opět pro variantu osoby vážící 100 kg. 
 
Obr. 39 Maximální hlavní napětí v hlavici[MPa] 
 
Z grafu 03 je patrné, že vliv změny mechanických vlastností spongiózy v pánvi na hlavní 


























modul pružnosti [MPa] 
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Graf 03 Graf závislosti maximálního hlavní napětí v hlavici na změně vlastností spongiózy v pánvi 
 
10.4. Analýza kovové části jamky  
Jelikož kovová část jamky je vyrobena titanové slitiny, tak je opět analyzováno 
redukované napětí dle podmínky HMH. Kritickým místem v kovové části jamky jsou 
z hlediska porušení kruhové výřezy (Obr. 40 detailní výřez). Se snižujícími se vlastnostmi 
kvality kostní tkáně v pánvi vlivem uvolněných otěrových částic dochází ke zvyšování napětí 
v těchto koncentrátorech (Graf 04).  V klinické praxi se objevují případy porušení jamky 
přesně v místech, kde byly zjištěny maximální hodnoty napětí. 

























modul pružnosti [MPa] 
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Graf 04 Závislost redukovaného napětí v jamce na změně vlastností spongiózy v pánvi  
 
10.5. Analýza kontaktních tlaků 
Na obr. 41 jsou vykresleny isolinie kontaktních tlaků v hlavici a polyetylenové vložce. 
Kontaktní tlak je v hlavici i v PE vložce má stejnou velikost. Nejvyšší hodnota kontaktního 
tlaku 11,2 MPa bylo dosažena v případě 100 kg vážící osoby.  
 
Obr. 41 Kontaktní tlak [MPa] v hlavici (vlevo) a polyetylenové vložce (vpravo) pro variantu 60 kg vážící osoby 
 
Na grafu 05 je vidět průběh kontaktního tlaku. Vliv na velikost má pouze hmotnost pacienta. 
Z hlediska změny mechanických vlastností spongiózní kostní tkáně v pánvi je průběh 
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Cílem této diplomové práce bylo provedení deformačně napěťové analýzy kyčelního 
spojení s totální endoprotézou s uvažováním otěru.  Prvním krokem bylo zpracování rešeršní 
studie s ohledem na řešený problém. Poté je popsána základní anatomie, která souvisí 
s řešením daného problému. Rovněž je popsána problematika týkající se totální endoprotézy 
kyčelního kloubu: jednotlivé komponenty TEP i problémy týkající se její funkce. Krátká 
kapitolka je věnována i základům počítačové tomografie. 
Pro řešení formulovaného problému byla jako efektivní metoda řešení určena metoda 
výpočtového modelování. Z tohoto důvodu je v práci věnována velká pozornost tvorby 
výpočtového modelu, který se skládá z dílčích modelů: model geometrie, model materiálu a 
model vazeb a zatížení. 
Deformačně napěťové řešení ukázalo, že intenzita přetvoření se zvyšuje s hmotností 
pacienta. Lze usuzovat, že hmotnost pacienta ovlivňuje TEP i spojení prvků. Dle Frostovy 
hypotézy je možné konstatovat, že v obou kostních tkáních přibývá kostní tkáň. Intenzita 
přetvoření nabývá hodnot, kdy kostní tkáň má špatné mechanické vlastnosti a kost se stává 
křehkou. V těchto místech je větší pravděpodobnost ukládání otěrových částic. Z porovnání 
výsledků deformačně napěťové analýzy a klinické studie [1] vyplývá, že se tato místa shodují.  
Z deformačně napěťového řešení plyne, že kontaktní tlak u fyziologického kloubního 
spojení se pohybuje v hodnotách do 3 MPa. [10]. Z výsledků vyplývá, že pro kyčelní spojení 
se zavedenou TEP jsou tyto hodnoty vyšší a to v závislosti na hmotnosti pacienta. U pacienta 
o hmotnosti 60 kg je kontaktní tlak 2-3x vyšší než u fyziologického kloubu, to je až 6,6 MPa. 
U pacienta o hmotnosti 100 kg je až 4-6x vyšší, to je 11,2 MPa. 
 
Cíle předepsané této diplomové práci byly bez výjimky splněny. 
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